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Abstract
Buruli ulcer (BU), an emerging disease caused by Mycobacterium ulcerans, causes severe impairments. In literature, no survey has been
devoted to the cured patients returned back home.
Objective. – To analyze the long-term psychosocial, professional and family repercussions of BU on former patients.
Method. – Cross-sectional descriptive and analytic study on 244 formers patients seen at the Screening and Treatment BU Center of Allada from
2005 to 2009 and followed at home from January to July 2010.
Results. – On the psychosocial level, 50.8% cured patients attributed the disease to witchcraft (mostly adults and teenagers); 90. 2% did not
feel guilty (mostly children), 48.9% of the adults felt diminished, 31.7% are depressed and 19.5% anxious. On professional level, 81.0% of
workers had gotten back to work, in the same job for 75.0% of them while 25.0% had changed jobs; 90.1% of children went back school,
29.4% followed a normal schooling but 70% did experience academic delay. On family level, 2.5% of patients were rejected by their
families.
Conclusion. – After returning home, former UB patients suffered of severe psychosocioprofessional and familial repercussions that suggested an
organization of their home monitoring.
# 2013 Published by Elsevier Masson SAS.
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Re´sume´
L’ulce`re de Buruli (UB), maladie e´mergente due au Mycobacterium ulcerans, est ge´ne´ratrice de se´quelles lourdement invalidantes. Dans la
litte´rature, aucune e´tude ne s’est inte´resse´e aux patients gue´ris retourne´s a` leur domicile.
Objectif. – Analyser le devenir psychosocioprofessionnel et familial des anciens patients gue´ris d’UB.
Me´thode. – E´tude transversale descriptive et analytique portant sur 244 anciens patients, suivis au centre de de´pistage et de traitement de l’UB
d’Allada de 2005 a` 2009 et revus a` leur domicile de janvier a` juillet 2010.
Re´sultats. – Sur le plan psychosocial, 50,8 % ont attribue´ la maladie a` la sorcellerie (adultes et adolescents surtout) ; 90,2 % ne se sont pas
culpabilise´s (enfants surtout), 48,9 % des adultes se sont sentis diminue´s, 31,7 % de´prime´s et 19,5 % anxieux. Au plan professionnel, 81,0 %
des travailleurs ont repris leurs activite´s dont 75,0 % les meˆmes, alors que 25,0 % ont change´ de profession ; 90,1 % des enfants ont repris les
cours, 29,4 % ont e´volue´ normalement mais 70 % ont perdu d’anne´es scolaires. Au plan familial, 2,5 % des patients sont rejete´s par leurs
familles.
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Conclusion. – Apre`s leur retour a` domicile, les patients gue´ris d’UB subissent des conse´quences psychosocioprofessionnelles et familiales lourdes
imposant l’organisation de leur suivi dans leur milieu d’origine.
# 2013 Publie´ par Elsevier Masson SAS.
Mots cle´s : Devenir psychosocioprofessionnel ; Anciens patients ; Ulce`re de Buruli
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1.1. Introduction
Buruli ulcer (BU) is an emerging disease caused by the
bacteria Mycobacterium ulcerans (Mu). It occurs in endemic
areas in countries with tropical and subtropical climates
(Africa, Southern America, Asia and the South Pacific [3]).
Even though the mortality rate for BU is very low, the real issue
lies in delayed treatment which may cause long-term functional
disabilities and impairments as well as restricted participation
in 25% of cases according to the WHO [14]. These impairments
and disabilities, in various degrees of severity, linger in patients
cured of BU even when physical rehabilitation was part of the
therapeutic array [5,8]. Managing their impairment and
disability within their living environment has become a real
issue for former patients. Furthermore, even though physical
rehabilitation was recognized as an essential part of BU
treatment, no study has ever focused on this issue. This study
explores the psychosocioprofessional and family repercussions
of BU in former patients within their home environments.
1.2. Patients and study methods
1.2.1. Patients
The study population included patients treated and
monitored for BU and declared cured at the Allada Center
for Screening and Treatment of Buruli Ulcer (CDTUB) from
2005 to 2009. All patients meeting the inclusion criteria
described below were enrolled in the study.
1.2.1.1. Inclusion criteria. Patients who were screened,
treated and declared cured at the Allada CDTUB from January
2005 to December 2009.
Patients had to be in the CDTUB database with information
on their home address or they had to be identified by the
community networks – Former BU patients who lived in Benin
within a 100 km radius from the Allada CDTUB (Allada
CDTUB geographical area) during the study.
1.2.1.2. Exclusion criteria. BU relapse.
All patients with a history of disorders that could have an
influence on their psychosocioprofessional and family lives
(high blood pressure, diabetes, psychiatric disease and bone
fracture in the affected limb).
1.2.2. Study method
1.2.2.1. Type of study. This cross-sectional, descriptive and
analytic study was conducted from January to July 2010 in the
Allada CDTUB geographical area, in the Atlantic Departmentof Benin. By geographical area we mean the area within a
100 km radius of the Allada center where the patients were
screened and treated.
1.2.2.2. Description. In the Allada CDTUB database, we
found 347 patients treated and declared cured during the study
period, i.e. January 2005 to December 2009. With the help of
the BU community networks that kept in touch with these
former patients over the years and promoted the trust and
acceptation of patients to participate in the study, we made
appointments with patients meeting the inclusion criteria
described above and met with them in their home environments.
In all, 244 patients were included in the study and seen at home.
For the 103 remaining patients, 20 were lost to the touch by the
community networks, 22 went to Nigeria to find work, 30 were
preschool children who could not answer our questions, 18
were always no-shows despite having made appointments with
them, which we considered a refusal to participate in the study,
finally 13 had died of various causes.
During the home visit, the patients answered a questionnaire
and had a full physical check-up. The questionnaire explored
their psychosocioprofessional and family experience with
closed or open answers to the various questions asked.
Concerning their specific psychological experience, we used
the Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) developed
by Sigmond Snaith. When the total points for anxiety and/or
depression was less than 10, we came to the conclusion that the
patient was not depressed or anxious; but when the sum was
greater than 10, the patient was either anxious or depressed
depending on the case. This allowed the differentiation between
anxious and depressed patients. Finally in the questionnaire we
asked adolescent, adult and elderly patients if they felt
diminished compared to their peers.
1.2.2.3. Study variables. The study variables are:
 patient’s psychological experience of the disease;
 hospital stay experience;
 family acceptance;
 impact of the disease on professional activities;
 impact of the disease on children’s schooling;
 schoolmates’ behavior after children went back to school;
 children rejected by schoolmates, excluded during recess,
being taunted, insulted;
 impact of the disease on academic learning;
 impact of the disease on family life.
1.2.2.4. Data analysis. After the study data were entered into
a spreadsheet (Microsoft office Excel 2007), statistical analyses
were conducted with the EPI software version 3.4.3. Graphs
Table 1
Repartition of children, adolescents and adults according to the psychological impact of the disease, family acceptance, experience during the hospital stay, guilt and
conception of the disease.
Modality > 15 years [15 20[ [20 60[
n % n % n %
Conception of the disease Witchcraft 55 39.6 11 52.4 57 69.5
Natural disease 84 60.4 10 47.6 25 30.5
Guilt Yes 19 13.7 1 4.8 4 4.9
No 120 86.3 20 95.2 78 95.1
Hospital stay experience Difficult 95 68.3 12 57.1 64 78.1
Bearable 43 30.9 9 42.9 18 21.9
Enjoyable 1 0.07 0 0.0 0 0.0
Family acceptance Yes 136 97.8 21 100.0 79 96.3
No 3 2.2 0 0.0 3 3.7
Psychological experience Diminished 11 52.4 40 48.9
Anxious 5 23.8 16 19.5
Depressed 5 23.8 26 31.7
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Chi2 test and Fischer statistic test: the significant difference was
set at P < 0.05.
1.2.2.5. Ethics. This study was approved by the National
Program for Fighting Leprosy and Buruli Ulcer (Programme
national de lutte contre la le`pre et l’ulce`re de Buruli). This
approval was the best ethic caution we could have obtained
for this type of study. Data were collected after having
obtained the oral informed consent of patients and/or their
parents. During the entire study, we strictly respected the
patient anonymity and confidentiality and abided by the oath
of medical secrecy.
1.2.2.6. Conflict of interest. The authors report no conflict of
interest.
1.3. Results
1.3.1. Demographics
1.3.1.1. Age. The mean age of patients in our study was
8 years (range: 6–89 years), 57% (n = 139) of patients were
children under the age of 15; there were very few elderly
patients with 0.81% (n = 2). Fig. 1 shows the repartition of
patients according to age ranges.Fig. 1. Diagram showing the repartition of subjects according to different age
ranges.1.3.1.2. Gender. Among the patients, 50.4% were men and
49.6% were women. The sex-ratio was 1.01. In children, boys
were predominant with 65.5% (n = 91).
1.3.2. Psychosocioprofessional and family repercussions of
BU on former patients
1.3.2.1. Psychological impact of the disease, guilt and
conception of the disease, family acceptance and hospital stay
experience. Table 1 lists the psychological impact of the
disease, guilt, conception of the disease, family acceptance and
hospital stay experience. The two patients over the age of 60
were not represented. None of them felt any guilt; they were
both well accepted within their family. One was anxious, the
other felt diminished. Children believing that BU was a natural
disease (604%) were predominant than those who attributed BU
to witchcraft. Adolescents and adults most often believed in
witchcraft, i.e. respectively 52.4% and 69%. Overall, few
patients felt guilty. Hospitalization was reported as a negative
experience by most patients, regardless of age. Furthermore,
family acceptance was very important in these four categories of
patients. Regarding their psychological experience, more
adolescents and adults reported feeling diminished (respectively
52.4% and 48.9%) than anxious (23%) and depressed (31%).
1.3.2.2. Impact on professional activities. It was found out
that 81.0% of workers (n = 68) went back to their job, 75%
(n = 51) of them resumed their former professional activity
whereas 25% (n = 17) changed jobs.
Out of the 19% of patients who did not get back to work,
13.1% (n = 11) were not able to get back to work because of
impairments and 5.9% (n = 5) because of pain or lack of
support.
1.3.2.3. Impact on schooling
1.3.2.3.1. Getting back to school. While 90.1% of primary
school, middle school, high school and college students
(n = 136) went back to school, only 9.9% of patients (n = 15)
Table 3
Patient repartition according to factors influencing their conception of the
disease.
Natural
disease
Witchcraft Statistic tests
Professional life
Same job 17 34 Chi2 = 1.34;
ddl = 2; P = 0.51Different job 06 11
Unemployed 03 13
Family life
Assuming responsibilities 89 78 Chi2 = 3.59;
ddl = 1; P = 0.058Not assuming responsibilities 31 46
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limitation of their functional abilities and 5.9% did not have any
support or feared a recurrence of the disease upon getting back
to school.
1.3.2.3.2. School evolution. It is noted that 29.4% (n = 40)
had a normal evolution without academic delay, 45.6% (n = 62)
lost one school year, 17.6% (n = 24) lost two school years and
7.4% (n = 10) lost three school years and more.
1.3.2.3.3. Acceptance by schoolmates. Upon getting back
to school, 63.2% of patients were well accepted by their
schoolmates and 36.8% experienced rejection.
1.3.2.4. Impact of the disease on professional training. All
professionals in training went back to their program.
1.3.2.5. Impact of the disease on family life. Among the
patients, 3.3% (n = 8) got married after their disease and 0.4%
(n = 1) of them got a divorce because of the disease; 68.4% of
patients assumed fully their responsibilities as spouse, parent or
child whereas 31.6% did not manage to do so.
1.3.3. Factors influencing the psychosocioprofessional and
family experience of former patients
1.3.3.1. Impact of the psychological experience of the
disease. Table 2 lists all factors having an impact on the
patients’ psychological experience of their disease. This
psychological experience is influenced by professional life
and family responsibilities.
1.3.3.2. Impact of the conception of the disease. Table 3
highlights factors having an impact on the patients’ conception
of the disease. Neither their professional activities, nor their
family life had an impact on their conception of the disease.
1.3.3.3. Impact of schoolmates’ acceptance on academic
evolution. Table 4 unveils the influence of schoolmates’
acceptance on the number of school years lost by former BU
patients.
1.4. Discussion
Patient repartition according to age shows that BU affects all
ages (6 to 89). The mean age of patients in our series was
8 years and the great majority, i.e. 57% of them, was youngerTable 2
Repartition of patients according to the factors influencing the psychological
experience of the living with the disease.
Diminished Anxious Depressed Statistic tests
Professional activity
Same job 17 12 22 Chi2 = 15.33
New job 11 05 01 ddl = 4
Unemployed 12 01 03 P = 0.004
Responsibilities
Assumed 65 25 77 Chi2 = 14.3
Not assumed 44 17 16 ddl = 8;
P = 0.008than 15 years old. Children seems the most exposed to BU. This
could be explained by the fact that they play and swim
frequently in rivers and water holes. Furthermore, the frequent
wounds incurred by children when playing are an entryway for
M. ulcerans. Most authors who worked on BU came up with
similar results and explanations [1,7,12,13]. Some authors put
forward the weak immune system of these children [6,16],
while partly true, this explanation is up for discussion since the
elderly, who also have a weaker immune system are scarcely
affected by the disease 0.8% (n = 2).
In our study, the population included 50.4% of men and
59.6% of women with a sex-ratio at 1.01. Our results did not
highlight any gender predominance. The exposure to the
disease, climate and environmental factors are the same for
both genders. In spite of these elements, these results remain
intriguing as we were expecting a predominance of male
patients. In fact, boys are rowdier, more curious and tend to play
more in the water and thus end up being more affected (65%) in
the below 15 years age range, whereas in that age range girls
(35%) are more protected by their parents and do not play rough
games. Our results are similar to those reported by Sopoh et al.
[17], Josse et al. [10] and Asiedu et al. [1]. Barker [4] and Kadio
[11] brought up higher rates in girls than boys in Ivory Coast.
Conversely, Van der Werf [20] reported higher rates in men than
women in Ghana.
Results analysis from Table 1 showed that more children
(60.4%) believed BU to be a natural disease versus those who
attributed it to witchcraft. In the group of adolescents and
adults, more patients believed BU was due to witchcraft with
52.4% of adolescents and 69% of adults. Overall, for all
patients attributing the disease to witchcraft (50.8%), more than
55% of them were adolescents or adults. This tends to show that
as they get older, patients are more influenced by the dominantTable 4
Children repartition according to the influence of schoolmate acceptance on
academic delays, evidenced by the number of school years lost by former BU
patients.
Acceptance Rejection
0 33 07
1 year 35 27
2 years 16 08
3 years and more 02 08
Chi2 = 15.7, ddl = 3; P = 0.001.
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of innocence and believing in natural phenomena. Furthermore,
we believe that the therapeutic education given to children
regarding BU transmission, physiopathology and clinical
symptoms as part of Communications for Behavioral Changes
(CBC) during their hospital had an impact on their conception
of the disease. School also contributed to their natural
conception of the disease. However, with age, life experience,
elements of information received from all sources and the
increasing influence from environmental factors, patients
become more sensitive to society’s interpretation of pheno-
mena. In sub-Saharan Africa, the onset of disease or death is
often attributed to supernatural causes. In fact, at first patients
believe that the disease originates from an anthropomorphic
power: sorcerer, genie, ancestor or God himself then
secondarily they recognize that the disease stems from a
noxious agent perceived as natural: environment (influence of
the climate, ecological conditions and social environment) [21].
These considerations often delay the moment when patients
finally decide to see a doctor. Fortunately, this African
conception of the disease did not have an impact on the
psychosocioprofessional and family life experience of these
former patients. Overall, very few patients felt guilty, regardless
of age. In fact, more than 90% of patients (n = 220) did not feel
any guilt (86.3% of patients). Should this result be linked to the
African conception of the disease? It is true that if the onset of
the disease is due to an invisible ominous force, as underlined
by the African beliefs, there can be no guilt.
Being hospitalized was reported as a poor experience by
most patients (more than 70%) regardless of age. This result is
not surprising when we understand the poor hospitalization
conditions in Benin where numerous patients have to share a
very small room. Regardless of the habitat, people in Benin
prefer to live at home. A hospital stay means that patients and
family members supporting them have to stop working. Thus
difficulties arise and linger on for fulfilling basic needs such as
eating, housing, etc. Direct and indirect costs of BU treatment
in the hospital are hard to manage, even impossible sometimes,
in spite of the various subventions from welfare organizations.
These results are similar to those reported by Johnson et al. [9]
and Stienstra et al. [18].
Family acceptance was high in the four different age ranges.
This can probably be explained by the legendary African
solidarity, which, in spite of its weakening in large cities, is a
true reality in the countryside where BU is predominant.
Finally, regarding the psychological experience, more
adolescent patients reported being diminished (52.4%) than
anxious or depressed (both at 23.5%). This is understandable
since adolescence is an age where patients are overly conscious
of their body image, and when the body has changed and bears
unsightly skin marks, one can truly feel diminished compared
to his or her peers.
There were also more adults who were diminished (48.9%)
than depressed (31.7%) or anxious (19.5%). There were fewer
anxious adults. The reasons listed above could explain why
there were more adults feeling diminished than depressed or
anxious. Overall, looking at the three categories of patients whoanswered the questionnaire, there were more patients feeling
diminished. This could be due to the debilitating consequences
of BU and heavy financial costs related to its treatment and
care, which sometimes ruined these former patients. There is a
difference between adults and adolescents, in fact adults were
more depressed and adolescents more anxious. For adolescents,
the issue of a professional future is at stake, thus their growing
anxiety. But when an elderly patient is anxious there can be
many reasons. For adults, the issue of rebuilding their life and
getting back to work can trigger depression.
BU is a disease requiring a constraining treatment and
lingering physical consequences after the cure, it induces a
growing poverty and psychological regression requiring the
permanent help of family members. These elements show that
a systematic psychotherapy should be proposed as part of the
care management of these patients during their hospitalization
and once they have returned home. On a professional level,
81% of workers (n = 68) went back to work; out of patients
who returned to work, 75% of them (n = 51) went back to the
same job and 25% (n = 17) changed jobs. After being cured of
the disease, patients had to face their obligations. Beninese
people really pride themselves in being independent; this
could explain the high percentage of former patients returning
to work, furthermore 75% kept the same job due to
foreseeable difficulties in changing jobs. The fear of not
being able to succeed in a new job for which they received no
training combined to the attachment to their old job could
explain this high rate. Impairments and limitation of
participation, both consequences of BU, were not enough
to affect the motivation of these dedicated hard workers. The
25% of former patients, who had to change jobs, did it for two
reasons:
 the first was functional impairments and limitation of
participation. These patients wanted to work despite their
impairments, which were not as severe as other patients;
 the second reason was that their previous job required being
in contact with water and thus there was a risk of BU
recurrence. These patients had to stop their professional
activities and change jobs, often for lesser money but their
new activity was better suited to their new lives.
The psychological experience of dealing with BU had a
statistically significant impact on the socioprofessional and
family life of former patients (P < 0.05) (Table 2).
For the 19% of patients who did not get back to work,
reasons stated were: impaired capacities in 13.1% (n = 11) of
cases, pain and lack of support in 5.9% (n = 5) of cases.
These results show the lack of a real politic for social and
professional reinsertion in our country. According to Autier [2]
in a context of endemic unemployment, the reinsertion of
persons with reduced capacities for work and heavy efforts,
because of long-lasting health issues or consequences, can
seem quite risky.
Regarding education, 90.1% of students in school/high
school/university went back to school and 29.4% (n = 40) had a
normal academic progression, 45.6% (n = 62) lost 1 year,
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3 years. We saw then that 70.6% of children lost at least one
school or university year. These results could be explained by
the following reasons:
 children and students frequently missed class because of the
antibiotics therapy lasting at least 8 weeks and bandages care;
 hospitalization duration (at least 3 months), surgery and
functional rehabilitation required time away from school.
We expected the number of children with lost school years to
be less, because of several BU medical care centers in each
endemic zone. Yet, there is hope since 29.4% of these school
children and students had a normal academic progression
thanks to early screening and care management next to their
homes.
Upon getting back, 63.2% of school children were well
accepted by their schoolmates (Table 4). This result shows the
real solidarity of the African people. The 36.8% of rejected
patients could be explained by the young age of these
schoolmates, fear of being infected when playing with cured
children because of the unsightly and voluminous scar, a
common consequence of BU. Some efforts still need to be made
to ensure proper social and school reinsertion of these children.
There is a real impact of schoolmates’ acceptance on the
academic progression of former BU patients with a statistically
significant difference (P = 0.001). For the 9.9% of patients in
school who did not go back to school or university, the two main
reasons were: firstly, impaired capacities and lack of support
and, secondly, fear of BU recurrence. Some children had to
cross a river to get to school and others feared getting injured
during recess. In order to address the very important issue of
academic delays, in 2007 a primary school was built within the
Allada CDTUB. However, the proportion of children who fell
back at least a year remains quite important. The most
determinant factors seem to be negligence from patients and/or
family members, lack of information and absence of synergy
between sanitary and school activities. Stienstra et al. [19] in a
study on BU patients who did not benefit from physical
rehabilitation, reported that being a woman, older age, joint
affections, lesions on the lower limbs were all factors
influencing functional impairments and financial restrictions,
the latter being at the root of work and school difficulties. On a
family level, 3.3% of patients (n = 8) got married after being
cured from the disease. These patients were in the right age
range to get married. Consequences of BU, i.e. unsightly scars,
limitation of capacities and restricted participation did not
prevent these patients from getting married. This shows that
love is stronger than disability and/or physical scars. However,
one patient (0.4%) was abandoned by her husband and
experienced a divorced after the disease. The first cause of this
reject was the prolonged absence due to repeated hospital stays;
the second reason was related to the severe impairments and
limited range of motions lingering for this patient. Furthermore,
31.6% of patients could not fully assume their role as a spouse,
parent or children, psychological experience was the most
influencing factor (P = 0.008). Restricted abilities andparticipation limitations were the first causes in addition to
late postoperative pain.
Similar observations led Phanzu et al. [15] into thinking that
in spite of encouraging results, it was essential to implement
new strategies to improve the fight against BU for patients
living in precarious conditions.
1.5. Conclusion
The physical consequences of BU for cured patients once
they get home bear heavy psychological, social, professional
and family repercussions. It is urgent to implement a well-
structured psychosocioprofessional reinsertion program, with a
large part devoted to psychotherapy, in order to offer a proper
follow-up for these former patients in their home environment.
Further studies will be able to refine the necessary
parameters for a real ecological rehabilitation of these former
patients.
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2. Version franc¸aise
2.1. Introduction
L’ulce`re de Buruli (UB) est une maladie e´mergente due au
Mycobacterium ulcerans (Mu). Il se´vit sous forme de foyers
ende´miques en zone intertropicale  (Afrique, Ame´rique, Asie
et Oce´anie [3]). Bien que l’UB n’entraıˆne qu’un faible taux
de mortalite´, le ve´ritable proble`me vient des restrictions de
capacite´s et des limitations de participation qu’il provoque
dans 25 % des cas selon l’OMS [14]. Ces incapacite´s et
handicaps persistent a` des degre´s divers chez des patients
de´clare´s gue´ris d’UB meˆme avec l’introduction de la
re´e´ducation dans l’arsenal the´rapeutique [5,8]. Le proble`me
de la gestion de leur invalidite´ au sein de leur milieu d’origine
se pose et aucune e´tude ne s’y est inte´resse´e depuis que la
re´e´ducation a e´te´ reconnue comme pilier incontournable du
traitement  de l’UB. Cette e´tude examine le devenir psy-
chosocioprofessionnel et familial des patients gue´ris d’UB
apre`s leur retour a` domicile.
2.2. Patients et me´thode d’e´tude
2.2.1. Patients
La population d’e´tude a e´te´ constitue´e des patients atteints
d’UB traite´s, suivis et de´clare´s gue´ris au Centre de de´pistage et
de traitement de l’ulce`re de Buruli (CDTUB) d’Allada de
2005 a` 2009. Tous les patients remplissant les crite`res e´nume´re´s
ci-dessous ont e´te´ enroˆle´s dans l’e´tude.
2.2.1.1. Crite`res d’inclusion. Les patients qui ont e´te´ de´piste´s,
pris en charge et sont de´clare´s gue´ris au CDTUB d’Allada de
janvier 2005 a` de´cembre 2009.
Fig. 1. Diagramme en barres montrant la re´partition des sujets de l’e´tude selon
les tranches d’aˆge.
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sur leurs adresses et/ou qui ont e´te´ identifie´s par les relais
communautaires.
Les anciens patients UB qui ont re´side´ au Be´nin dans un
rayon de 100 km au plus du CDTUB d’Allada (zone
d’influence ou aire ge´ographique du CDTUB d’Allada) au
cours de l’e´tude.
2.2.1.2. Crite`res de non-inclusion. Tous les cas de rechute
d’UB.
Tous les patients qui ont eu des ante´ce´dents capables de
modifier leur devenir psychosocioprofessionnel et familial
(HTA, diabe`te, pathologie psychiatrique et fracture d’un os du
membre touche´).
2.2.2. Me´thode d’e´tude
2.2.2.1. Type d’e´tude. Il s’agit d’une e´tude transversale et
descriptive et analytique qui s’est de´roule´e de janvier a` juillet
2010 dans l’aire ge´ographique du CDTUB d’Allada, dans le
de´partement de l’Atlantique au Be´nin. Nous entendons par aire
ge´ographie, la re´gion situe´e dans un rayon de 100 km autour du
centre auquel sont re´fe´re´s les patients.
2.2.2.2. De´roulement. A` partir de la base de donne´es obtenue
au CDTUB d’Allada, nous avons re´pertorie´ 347 malades suivis et
de´clare´s gue´ris pendant la pe´riode de janvier 2005 a` de´cembre
2009. Aide´s par les relais communautaires de l’UB qui sont reste´s
au contact des malades depuis plusieurs anne´es, motif de la
confiance et de l’acceptation a` participer a` l’e´tude, et
ge´ne´ralement sur rendez-vous, les patients remplissant les
crite`res sus-cite´s sont revus a` leurs domiciles. C’est ainsi que
244 patients ont pu eˆtre revus et ont constitue´ la population
d’e´tude. Des 103 patients restants, 20 sont perdus de vue par les
relais communautaires, 22 sont alle´s travailler au Nige´ria, 30 sont
des enfants en aˆge pre´scolaire et qui n’ont pas pu re´pondre aux
questions, 18 ont toujours e´te´ absents malgre´ un rendez-vous
ne´gocie´ et accepte´. Ce qui est conside´re´ comme un refus de
participer a` l’e´tude et enfin 13 sont de´ce´de´s pour diverses causes.
A` leur domicile, ces anciens patients ont e´te´ soumis a` un
questionnaire et a` un examen clinique. Le questionnaire explore
leur ve´cu psychosocioprofessionnel et familial par des re´ponses
ferme´es ou ouvertes aux diffe´rentes questions pose´es.
Concernant spe´cifiquement le ve´cu psychologique, nous avons
utilise´ l’e´chelle de Hospital Anxiety and Depression Scale
(HAD) de Sigmond Snaith. Lorsque la somme des points pour
l’anxie´te´ et/ou de´pression est infe´rieure a` 10, pas d’anxie´te´ ni
de de´pression ; mais lorsqu’elle est supe´rieure a` 10, il y a
anxie´te´ et/ou de´pression dans l’un ou l’autre cas. Ce qui nous a
permis de distinguer ceux qui sont de´prime´s des anxieux. Enfin,
dans le questionnaire auquel sont soumis les patients
adolescents, adultes et ceux du troisie`me aˆge, il leur e´tait
demande´ s’ils se sentaient diminue´s vis-a`-vis de leurs
semblables. Ce qui a permis de retrouver les diminue´s.
2.2.2.3. Variables d’e´tude. Les variables d’e´tude sont :
 ve´cu psychologique de la maladie par le patient ; ve´cu de l’hospitalisation ;
 acceptation familiale ;
 impact de la maladie sur les activite´s professionnelles ;
 impact de la maladie sur la scolarite´ des enfants ;
 comportement des camarades de classe apre`s la reprise ;
 rejet des enfants par leurs camarades s’exprimant par les
exclusions au cours des jeux et des insultes ;
 impact de la maladie sur l’apprentissage ;
 impact de la maladie sur la vie familiale.
2.2.2.4. Traitement et analyse des donne´es. La masse de
donne´es apre`s l’enqueˆte a` e´te´ saisie dans le logiciel Microsoft
office Excel 2007. L’analyse statistique a e´te´ faite par le logiciel
EPI info version 3.4.3. Les graphiques ont e´te´ e´labore´s dans
Microsoft office Excel 2007. Le test de Chi2 et le test statistique
de Fischer ont e´te´ utilise´s ; la diffe´rence est statistiquement
significative lorsque p < 0,05.
2.2.2.5. Conside´rations e´thiques. Cette enqueˆte a eu l’auto-
risation du Programme national de lutte contre la le`pre et
l’ulce`re de Buruli (PNLLUB). Ce qui repre´sente la caution en
matie`re d’e´thique dans ces genres de travaux au moment de
l’e´tude. Les informations sont recueillies apre`s le consentement
e´claire´ oral des patients et/ou de leurs parents. Tout au long de
l’e´tude, nous avons observe´ le respect strict et rigoureux de
l’anonymat, de la confidentialite´ et du secret me´dical.
2.2.2.6. Conflit d’inte´reˆt. Il n’y avait pas de notion de conflit
d’inte´reˆt lie´ a` cet article.
2.3. Re´sultats
2.3.1. Donne´es de´mographiques
2.3.1.1. Aˆge. L’aˆge moyen des patients de notre e´tude a e´te´ de
huit ans. Les enfants de moins de 15 ans ont e´te´ les plus
nombreux avec 57 % (n = 139) ; les personnes de troisie`me aˆge
les moins repre´sente´es (0,81 %, n = 2) ; les extreˆmes e´tant de
six et 89 ans. La Fig. 1 illustre leur re´partition selon les tranches
d’aˆge.
2.3.1.2. Sexe. On note que 50,4 % des patients e´taient de sexe
masculin et 49,6 % de sexe fe´minin. La sex-ratio a e´te´ de 1,01.
Pour les enfants, le sexe masculin a e´te´ pre´dominant 65,5 %
(n = 91).
Tableau 1
Re´partition des patients enfants, adolescents et adultes selon l’impact psychologique de la maladie, l’acceptation familiale, le ve´cu de l’hospitalisation, la culpabilite´,
la conception de la maladie.
Modalite´ > 15 ans [15 20[ [20 60[
n % n % n %
Conception de la maladie Sorcellerie 55 39,6 11 52,4 57 69,5
Maladie naturelle 84 60,4 10 47,6 25 30,5
Auto-culpabilite´ Oui 19 13,7 1 4,8 4 4,9
Non 120 86,3 20 95,2 78 95,1
Ve´cu de l’hospitalisation Difficile 95 68,3 12 57,1 64 78,1
Supportable 43 30,9 9 42,9 18 21,9
Agre´able 1 0,7 0 0,0 0 0,0
Acceptation familiale Oui 136 97,8 21 100 79 96,3
Non 3 2,2 0 0,0 3 3,7
Ve´cu psychologique Diminue´s 11 52,4 40 48,9
Anxieux 5 23,8 16 19,5
De´prime´s 5 23,8 26 31,7
Tableau 2
Re´partition des patients selon les facteurs influenc¸ant le ve´cu psychologique de
la maladie.
Diminue´ Anxieux De´prime´ Tests statistiques
Activite´
La meˆme 17 12 22 Chi2 = 15,33
Change´e 11 05 01 ddl = 4
Plus d’activite´ 12 01 03 p = 0,004
Responsabilite´s
Assume´es 65 25 77 Chi2 = 14,3
Non assume´es 44 17 16 ddl = 2 ; p = 0,008
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2.3.2.1. Impact psychologique de la maladie, culpabilite´,
conception de la maladie, acceptation familiale, ve´cu de
l’hospitalisation. Le Tableau 1 renseigne sur l’impact psy-
chologique de la maladie, la culpabilite´, la conception de la
maladie, l’acceptation familiale et le ve´cu de l’hospitalisation.
Les deux patients ayant plus de 60 ans n’y sont pas
repre´sente´s. Aucun des deux ne s’est culpabilise´. Ils ont e´te´ bien
accepte´s par leur famille. L’un e´tait anxieux, l’autre diminue´.
Les enfants croyant que l’UB e´tait une maladie naturelle ont
e´te´ plus nombreux (60,4 %) que ceux qui l’attribuaient a` l’effet
de la sorcellerie. Dans le groupe des adolescents et des adultes,
ils e´taient plus nombreux a` croire a` la sorcellerie dans les
proportions respectives de 52,4 % et de 69 %. Sur la culpabilite´,
de manie`re ge´ne´rale peu de patients se sont culpabilise´s.
L’hospitalisation a e´te´ mal ve´cue par la majorite´ des patients,
toute cate´gorie confondue. De meˆme, l’acceptation familiale a
e´te´ importante chez les patients des quatre cate´gories. Pour le
ve´cu psychologique, les adolescents et les adultes se sentant
diminue´s e´taient plus nombreux (respectivement 52,4 % et
48,9 %) que les anxieux et les de´prime´s (23 % et 31 %).
2.3.2.2. Impact sur l’activite´ professionnelle. Concernant les
travailleurs, 81,0 % (n = 68) ont repris leurs activite´s pro-
fessionnelles dont 75,0 % (n = 51) les meˆmes alors que 25,0 %
(n = 17) ont change´ d’activite´s.
Des 19,0 % des patients qui n’avaient pas repris les activite´s
professionnelles, 13,1 % (n = 11) n’ont pas repris leurs activite´s
professionnelles a` cause des restrictions de capacite´s et 5,9 %
(n = 5) a` cause de la douleur ou l’absence de soutien.
2.3.2.3. Impact sur la scolarite´
2.3.2.3.1. Reprise des cours. Alors que 90,1 % des
e´coliers, e´le`ves et e´tudiants (n = 136) ont repris les cours et
9,9 % des patients (n = 15) n’ont pas repris leurs cours. Parmi
les 9,9 % qui n’ont pas pu reprendre les cours, 4,0 % (n = 6)avaient une re´duction des capacite´s et 5,9 % (n = 9) n’ont pas de
soutien ou ont craint une re´cidive a` la reprise.
2.3.2.3.2. E´volution scolaire. Parmi les e´tudiants, 29,4 %
(n = 40) ont eu une e´volution normale, 45,6 % (n = 62) ont
perdu un an, 17,6 % (n = 24) ont perdu deux ans et 7,4 %
(n = 10) ont perdu trois ans scolaires et plus.
2.3.2.3.3. Acceptation par les camarades. A` la reprise,
63,2 % des patients scolarise´s ont e´te´ bien accepte´s par les
camarades de classe et 36,8 % des patients ont connu le rejet de
leurs camarades de classe.
2.3.2.4. Impact de la maladie sur l’apprentissage. Tous les
apprentis ont repris leur apprentissage.
2.3.2.5. Impact de la maladie sur la vie familiale. Parmi les
patients, 3,3 % (n = 8) d’entre eux se sont marie´s apre`s la
maladie et 0,4 % des patients (n = 1) a connu le divorce a` cause
de la maladie ; 68,4 % des patients sont arrive´s a` assumer
pleinement leur responsabilite´ de mari/femme, de parent ou
d’enfant alors que 31,6 % n’en arrivaient pas.
2.3.3. Facteurs influenc¸ant le ve´cu
psychosocioprofessionnel et familial
2.3.3.1. Influence du ve´cu psychologique de l’UB. Le
Tableau 2 retrace les facteurs influenc¸ant le ve´cu psychologique
Tableau 3
Re´partition des patients selon les facteurs influenc¸ant la conception de la
maladie.
Maladie
naturelle
Sorcellerie Tests statistiques
Vie professionnelle
Meˆme activite´ 17 34 Chi2 = 1,34
Activite´ change´e 06 11 ddl = 2 ; p = 0,51
Plus d’activite´ 03 13
Vie familiale
Assumer les
responsabilite´s
89 78 Chi2 = 3,59
Ne pas assumer les
responsabilite´s
31 46 ddl = 1 ; p = 0,058
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professionnelle et les responsabilite´s familiales.
2.3.3.2. Influence de la conception de la maladie. Le
Tableau 3 met en e´vidence les facteurs influenc¸ant la
conception de la maladie. Ni la vie professionnelle, ni la vie
familiale n’ont influence´ la conception de la maladie.
2.3.3.3. Influence de l’acceptation des camarades de classe
sur l’e´volution scolaire. Le Tableau 4 met en e´vidence
l’influence de l’acceptation des camarades de classe sur le
nombre d’anne´es scolaires perdues par les anciens patients
gue´ris d’UB.
2.4. Discussion
La re´partition des patients selon l’aˆge a montre´ que l’UB est
une affection de tous aˆges (6 a` 89 ans). L’aˆge moyen des
patients de notre se´rie a e´te´ de huit ans et la grande majorite´,
soit 57 %, des moins de 15 ans. Les enfants semblent eˆtre alors
les plus expose´s. Ce re´sultat peut eˆtre explique´ par la
fre´quentation quasi constante des cours d’eau lors des jeux
d’enfants. De meˆme, les fre´quentes blessures ne´glige´es des
enfants lors des activite´s ludiques constituent des portes
d’entre´es du Mu. La plupart des auteurs ayant travaille´ sur l’UB
sont parvenus a` des re´sultats et explications analogues
[1,7,12,13]. Certains auteurs ont e´galement e´voque´ la faible
immunite´ de ces enfants [6,16]. Cette explication, si elle nous
paraıˆt en partie vraie, suscite des interrogations concernant les
personnes du troisie`me aˆge qui, malgre´ leur faible immunite´,
sont peu touche´es par la maladie 0,8 % (n = 2).Tableau 4
Re´partition des enfants selon l’influence de l’acceptation des camarades de
classe sur le nombre d’anne´es scolaires perdues par les anciens patients UB.
Accepte´ Rejete´
0 33 07
1 an 35 27
2 ans 16 08
3 ans et plus 02 08
Chi2 = 15,7 ; ddl = 3 ; p = 0,001.La population de notre e´tude est compose´e de 50,4 % de
patients de sexe masculin et de 49,6 % de sexe fe´minin avec un
sex-ratio de 1,01. Nos re´sultats ne montrent donc pas de
pre´dominance significative d’un sexe. L’exposition est la meˆme
pour les deux sexes et les facteurs climatiques et environne-
mentaux sont les meˆmes. Malgre´ ces explications, ces re´sultats
restent pourtant curieux car on s’attendrait a` une pre´dominance
du sexe masculin. En effet, les garc¸ons sont les plus brutaux,
plus curieux et sont spontane´ment attire´s vers les cours d’eau et
sont plus touche´s (65 %) des moins de 15 ans, alors que les
filles (35 %) ont plus de retenue et sont plus prote´ge´es par les
parents. Nos re´sultats sont comparables a` ceux de Sopoh et al.
[17], Josse et al. [10] et Asiedu al. [1]. Barker [4] et Kadio [11]
ont signale´ quant a` eux des taux plus e´leve´s chez les filles que
chez les garc¸ons en Coˆte d’Ivoire. Van der Werf [20] au
contraire a rapporte´ des taux plus e´leve´s chez les hommes que
chez les femmes au Ghana.
L’analyse des re´sultats du Tableau 1 nous a permis de
constater que les enfants croyant que l’UB e´tait une maladie
naturelle ont e´te´ plus nombreux (60,4 %) que ceux qui
l’attribuaient a` l’effet de la sorcellerie. Dans le groupe des
adolescents et des adultes, ils e´taient plus nombreux a` croire a` la
sorcellerie dans les proportions respectives de 52,4 % et de 69 %.
En ge´ne´ral, sur l’ensemble de patients attribuant la maladie a` la
sorcellerie (50,8 %), plus de 55 % sont adolescents ou adultes.
Cela laisse a` croire que plus l’aˆge avance, plus on est influence´
par la conception dominante africaine de la maladie. En effet,
l’enfance est l’aˆge de la naı¨vete´ et de croyance aux phe´nome`nes
naturels. De plus, on pourrait penser que les explications
concernant la transmission, la physiopathologie et la clinique de
l’UB donne´es a` ces enfants lors des communications pour un
changement de comportement (CCC) au cours de l’hospitalisa-
tion aient joue´ un roˆle dans leur conception de la maladie. La
scolarisation de ces enfants y aurait contribue´. Mais avec
l’avancement de l’aˆge, les expe´riences ve´cues, les informations
rec¸ues de toutes les sources et l’influence croissante des facteurs
environnementaux, on devient plus sensible aux interpre´tations
socie´tales des phe´nome`nes. La survenue de la maladie ou de la
mort est imputable pour une large part a` une cause surnaturelle
en Afrique noire. En effet, on perc¸oit d’abord que la maladie a
son origine dans la volonte´ mauvaise d’une puissance
anthropomorphe : sorcier, ge´nie, anceˆtre, ou Dieu lui-meˆme
puis secondairement on reconnaıˆt que la maladie provient d’un
agent nocif conc¸u comme naturel : l’environnement (l’influence
climatique, les conditions e´cologiques et sociales d’existence)
[21]. Ces conside´rations de la maladie ame`nent souvent les
patients a` consulter tardivement. Fort heureusement, cette
conception africaine de la maladie n’a pas influence´ le devenir
psychosocioprofessionnel et familial de ces patients.
L’auto-culpabilite´, de manie`re ge´ne´rale, a e´te´ tre`s peu
ressentie des patients de l’e´tude, toutes cate´gories confondues.
En effet, plus de 90 % des patients (n = 220) ne se sont pas
sentis coupables face a` cette maladie (86,3 % des enfants). Ce
re´sultat ne serait-il pas a` rapprocher de la conception africaine
dominante de la maladie ? Il est vrai que si l’on attribue la
survenue de la maladie a` une force male´fique invisible, on ne
peut pas s’auto-culpabiliser au meˆme moment.
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patients (plus de 70 %), toutes cate´gories confondues. Ce
re´sultat n’est pas surprenant si l’on se re´fe`re aux conditions
difficiles d’hospitalisation qui imposent aux patients de vivre
entasse´s dans des salles peu spacieuses. Par ailleurs, quel que
soit l’e´tat de son habitat,  le be´ninois pre´fe`re toujours vivre
chez lui-meˆme. L’hospitalisation ame`ne les patients et leurs
parents qui les assistent a` ne plus travailler. Des difficulte´s a`
s’alimenter et a` faire face aux divers besoins naissent et
persistent. Les couˆts directs et indirects du traitement de
l’UB en hospitalisation sont difficiles voire insupportables
malgre´ les subventions apporte´es par certains organismes a`
but humanitaire. Ces re´sultats sont similaires a` ceux de
Johnson et al. [9] et de Stienstra et al. [18].
L’acceptation familiale a e´te´ importante chez les patients des
quatre cate´gories. Cela est certainement a` rapprocher de la
solidarite´ le´gendaire africaine qui, malgre´ son effritement dans
les grandes villes, demeure une re´alite´ vivante dans les
campagnes ou` se´vit pre´fe´rentiellement l’UB.
Enfin pour le ve´cu psychologique, les adolescents se
sentant diminue´s e´taient plus nombreux (52,4 %) que les
anxieux et les de´prime´s qui s’e´quivalent en nombre (23,5 %).
Cela peut se comprendre parce que l’adolescence est l’aˆge de
valorisation de son corps et quand ce corps a subi des
mutations et porte des se´quelles cutane´es disgracieuses, on
peut se sentir re´ellement diminue´ vis-a`-vis de son semblable.
Dans la cate´gorie des adultes, ils e´taient aussi plus nombreux
a` se sentir diminue´s (48,9 %) que de´prime´s (31,7 %) et moins
anxieux (19,5 %). Les anxieux e´taient moins nombreux. Les
raisons exprime´es plus haut peuvent eˆtre e´voque´es pour
expliquer que des adultes se sentant diminue´s soient plus
nombreux que les de´prime´s et les anxieux. Si l’on conside`re
les trois cate´gories de patients soumis a` ce questionnaire, on
constate que les diminue´s ont e´te´ les plus nombreux. Les
se´quelles invalidantes de l’UB, les nombreux investissements
qu’exige sa prise en charge conduisant parfois les patients a` la
ruine pourraient en eˆtre l’origine. Remarquons tout de meˆme
la particularite´ des adolescents a` eˆtre plus anxieux, et des
adultes a` eˆtre plus de´prime´s. Pour ces adolescents, le
proble`me de l’avenir professionnel se pose avec acuite´
d’ou` l’anxie´te´ grandissante. Mais quand un patient de
troisie`me aˆge est anxieux, les raisons a` y accrocher doivent
eˆtre multiples. Et pour les adultes, le proble`me de
reconstruction de la vie et de la re´insertion peut conduire a`
la de´pression. L’UB est une affection dont le traitement trop
contraignant et l’issue des se´quelles persistantes apre`s la
gue´rison induisent une pauvrete´ croissante et une re´gression
psychique au cours de laquelle une assistance permanente de
la part de la famille est tre`s importante. Ces constats doivent
inciter a` introduire une psychothe´rapie syste´matique dans la
prise en charge de ces patients en traitement  curatif et dans
leur suivi a` domicile.
Du point de vue professionnel, 81,0 % des travailleurs
(n = 68) ont repris leurs activite´s professionnelles dont
75,0 % (n = 51) les meˆmes et 25,0 % (n = 17) autres
activite´s. Ces patients apre`s la gue´rison sont contraints  de
faire face a` leurs obligations. Le de´sir de tout be´ninois de seprendre en charge motive cette reprise importante du travail
par les anciens patients ; 75,0 % ont repris les meˆmes
activite´s, vu les difficulte´s qu’impose le changement de
profession. La crainte de ne pas re´ussir dans une nouvelle
profession pour laquelle ils n’ont pas e´te´ forme´s, l’amour
pour cette ancienne activite´ a` laquelle ils ont e´te´ attache´s
depuis leur jeune aˆge en sont probablement les raisons. Les
restrictions de capacite´ et les limitations de participation,
se´quelles de l’UB, n’ont pas suffi pour entamer la
de´termination de ces populations vaillantes et travailleuses.
Ces 25,0 % qui ont e´te´ contraints de changer d’activite´s l’ont
fait pour deux raisons :
 la premie`re est la restriction des capacite´s et les limitations de
participation. Ce sont des patients qui ont voulu travailler
malgre´ leurs limitations fonctionnelles relativement moins
lourdes ;
 la seconde est que l’activite´ ante´rieure ne´cessitait un contact
avec un cours d’eau. Une rechute ou une re´infection au Mu
est crainte. Ces patients ont duˆ arreˆter ces activite´s pour faire
face a` d’autres activite´s souvent moins re´mune´ratrices mais
mieux adapte´es a` leur nouvelle vie.
Le ve´cu psychologique de la maladie influence le devenir
socioprofessionnel et familial des patients de manie`re
statistiquement significative ( p < 0,05) (Tableau 2).
Pour 19,0 % des patients n’ayant pas repris les activite´s
professionnelles, la cause est a` rechercher dans la restriction de
capacite´s chez 13,1 % (n = 11), la douleur et l’absence de
soutien chez 5,9 % (n = 5).
Ces re´sultats montrent l’inexistence d’une re´elle politique de
re´insertion socioprofessionnelle dans notre pays. C’est ce qui a
conduit Autier [2] a` penser que dans un contexte de choˆmage
ende´mique, le reclassement de personnes dont la capacite´ de
travail et d’effort se trouve re´duite, du fait de proble`mes de
sante´ durables ou d’e´tats se´quellaires, peut apparaıˆtre comme
une gageure.
Au plan scolaire, 90,1 % des e´coliers/e´le`ves/e´tudiants ont
repris les cours dont 29,4 % (n = 40) ont eu une e´volution
scolaire normale, 45,6 % (n = 62) ayant perdu une anne´e
scolaire, 17,6 % (n = 24) deux anne´es et 7,4 % (n = 10) au
moins trois anne´es scolaires. Nous comprenons que 70,6 % des
enfants ont perdu au moins une anne´e scolaire. Ces re´sultats
font e´voquer plusieurs raisons :
 l’antibiothe´rapie qui dure au moins huit semaines et les
pansements contraignent les enfants a` des absences re´pe´te´es
aux cours ;
 la dure´e de l’hospitalisation (au moins trois mois), la
chirurgie et la re´e´ducation fonctionnelle qui exigent aussi leur
dure´e de mise en œuvre.
On s’attendait a` un pourcentage moins important des
enfants qui ont perdu des anne´es scolaires graˆce a` la pre´sence
des structures de´centralise´es de prise en charge me´dicale de
l’UB dans chaque zone ende´mique. Mais l’espoir est permis
dans la mesure ou` 29,4 % de ces e´coliers et e´le`ves ont e´volue´
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de proximite´.
A` la reprise, 63,2 % des enfants scolarise´s ont e´te´ bien
accepte´s par les camarades de classe (Tableau 4). Ce re´sultat
est la preuve de la solidarite´ en Afrique. Les 36,8 % de rejet
se comprennent par la jeunesse de ces camarades de classe, la
peur d’eˆtre infecte´s en collaborant avec les patients gue´ris
et la peur face a` la disgracieuse et volumineuse cicatrice
que laisse parfois l’UB. Des efforts restent encore a` fournir
pour la re´insertion socioscolaire des enfants. Il existe une
influence de l’acceptation des camarades de classe sur
l’e´volution scolaire des enfants qui ont e´te´ victimes de l’UB
avec une diffe´rence statistiquement significative ( p = 0,001).
Les 9,9 % des patients scolarise´s n’ont pas repris les cours
pour deux raisons que sont la re´duction des capacite´s et le
manque de soutien ou la crainte de faire une rechute de l’UB.
Certains enfants devaient traverser un cours d’eau avant
d’aller a` l’e´cole et d’autres craignaient les blessures au cours
des jeux a` l’e´cole. C’est pour re´pondre efficacement a` ce
proble`me tre`s important du retard scolaire que depuis 2007, il
a e´te´ installe´ une e´cole primaire dans l’enceinte du CDTUB
d’Allada. Mais si la proportion des enfants qui ont perdu au
moins un an reste encore importante, la ne´gligence des
patients et/ou des accompagnants, le manque d’information
et l’absence de synergie entre les activite´s sanitaires et
scolaires en sont probablement les facteurs de´terminants.
Stienstra et al. [19] ont re´ve´le´ dans une e´tude portant sur des
patients atteints d’UB et n’ayant pas be´ne´ficie´ de re´e´duca-
tion, que le sexe fe´minin, l’aˆge avance´ du patient, l’atteinte
articulaire, le sie`ge distal de la le´sion sont des facteurs qui
influencent les limitations fonctionnelles et financie`res ;
elles-meˆmes a` l’origine des difficulte´s professionnelles et
scolaires.
Au plan familial, 3,3 % des patients (n = 8) s’e´taient
marie´s apre`s la maladie. Ce sont des patients qui sont en aˆge
de se marier. Et les se´quelles a` type de cicatrices
inesthe´tiques, les restrictions de capacite´s et limitations de
participation n’ont pas empeˆche´ le mariage de ces patients.
Cela est une preuve que l’amour transcende les frontie`res de
l’invalidite´ et/ou des empreintes physiques. Une patiente
(0,4 %) cependant a e´te´ abandonne´e par son mari et a connu
le divorce apre`s la maladie. La premie`re cause de ce rejet est
l’absence prolonge´e impose´e par les hospitalisations
re´pe´te´es ; la seconde est a` rattacher a` la lourde restriction
de capacite´ et les limitations des mouvements qui persistaient
chez cette patiente. Par ailleurs, 31,6 % des patients
n’arrivaient pas a` assumer pleinement leur responsabilite´
de mari/femme, de parent ou d’enfant ; le ve´cu psycholo-
gique e´tant le facteur influenc¸ant ( p = 0,008). Les restrictions
de capacite´ et les limitations de participation en sont les
premie`res causes auxquelles s’ajoutent les douleurs post-
ope´ratoires tardives.
Des constats similaires ont conduit Phanzu et al. [15] a`
penser que malgre´ des re´sultats encourageants, il est ne´cessaire
d’envisager de nouvelles strate´gies pour mieux ame´liorer la
lutte contre l’UB pour des patients vivant dans des conditions
pre´caires.2.5. Conclusion
Les se´quelles porte´es par les patients meˆme apre`s leur
gue´rison de l’UB et au retour a` domicile engendrent des
proble`mes psychosocioprofessionnels et familiaux lourds. Il
urge donc qu’un programme de re´insertion psychosociopro-
fessionnelle bien structure´ comportant un important volet de
psychothe´rapie soit mis en œuvre pour le suivi de ces anciens
patients dans leurs milieux d’origine. Des travaux ulte´rieurs
pourront e´valuer de fac¸on plus pre´cise tous les parame`tres
ne´cessaires pour une re´habilitation e´cologique re´elle de ces
anciens patients.
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